
Estomatologia - Tratamentos
(Anexar ao pedido de Reembolso de Despesas Médicas)

Nome do Cliente

Nome do Médico Nº Cédula Profissional

Acto Médico - DescriçãoICD 10
Códigos

Acto (Médico)Dente
Valor ( )

TotalOs tratamentos / próteses resultaram de acidente? N S
Em caso afirmativo, por favor preencher Formulário de Informações Adicionais.

É a primeira colocação de prótese? N S (Data colocação da última Prótese?)

TRATAMENTOS / PRÓTESES

DataetneilC ºNoãtraC ºN

ENVIAR, POR FAVOR, PARA E-MAIL: garantiasaude@garantia.cv

 $  
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